Introducción {#sec0005}
============

En España el ictus es la primera causa de mortalidad en mujeres y la segunda en hombres[@bib0135], la principal causa de discapacidad severa en mayores de 65 años y la segunda de demencia. Su incidencia oscila según los estudios entre 150 y 200 casos por 100.000 habitantes/año, y llega hasta 591 por 100.000 habitantes/año en mayores de 64 años[@bib0140], [@bib0145].

Su prevalencia se sitúa, según estudios y grupos de edad, entre el 3,8 y el 11,8% en mayores de 65 años[@bib0150]. El antecedente de ictus incrementa notablemente el riesgo de padecer un unevo episodio, estimándose el riesgo de recurrencia en mayores de 65 años aproximadamente en un 10,5% el primer año y posteriormente en un 5% anual[@bib0155]. El riesgo de cardiopatía isquémica después de un ictus también aumenta, y se estima en un 6% durante el primer año, seguido de un 4,6% anual[@bib0155].

Está ampliamente demostrado que la prevención secundaria después de un ictus reduce significativamente el número de recurrencias y la morbimortalidad cardiovascular en estos pacientes. Las estrategias utilizadas se basan en el control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) modificables, como la hipertensión arterial (HTA)[@bib0160], [@bib0165], la dislipidemia[@bib0170], [@bib0175] y el tratamiento antiagregante[@bib0180] o anticoagulante en caso de fibrilación auricular[@bib0185].

Estudios observacionales han evidenciado déficits importantes en la prevención secundaria de los pacientes que han tenido un ictus[@bib0190], [@bib0195], [@bib0200], [@bib0205], mayor que el detectado en pacientes con enfermedad coronaria[@bib0200], [@bib0210], [@bib0215]. Diversos factores se han relacionado con el seguimiento de las recomendaciones en prevención secundaria de la enfermedad cerebrovascular (ECV): edad, raza, sintomatología, magnitud del déficit neurológico, depresión, comorbilidad, nivel educativo, coste de la terapia, grado de comunicación, acceso y continuidad en la atención sanitaria, complejidad y tipo de tratamiento farmacológico, tiempo transcurrido desde el episodio y características del médico[@bib0190], [@bib0220], [@bib0225].

En nuestro país, en atención primaria, el estudio IMPACTO[@bib0200] mostró que el control de los FRCV era mejor ante la presencia de enfermedad coronaria, mayor edad y menos de 3 FRCV. El estudio EBRICTUS[@bib0230] analizó la situación de la prevención secundaria al año del episodio de ECV, concluyendo la necesidad de intensificar el tratamiento de los FRCV como intervención fundamental para prevenir la recurrencia del ictus y la consiguiente mortalidad y discapacidad asociadas. El estudio ICTUSCARE[@bib0205] evaluó el control de los FRCV en el seguimiento de individuos con episodio de ECV previo (3 meses-10 años) que acudían a la consulta de atención primaria con similares resultados. Estos estudios fueron realizados al poco tiempo de la publicación de la guía de referencia en Cataluña, impulsada por el Plan Director de la enfermedad vascular cerebral actualizada en 2007 y con vigencia durante la realización del estudio[@bib0235].

En este artículo se describe el grado de seguimiento actual de las recomendaciones en prevención secundaria cerebrovascular en atención primaria. Se hace especial énfasis en la identificación de los factores asociados a un mejor seguimiento como paso previo al diseño de una intervención de mejora.

Metodología {#sec0010}
===========

Se realizó un estudio transversal multicéntrico de base poblacional con inclusión de todos los individuos mayores de 18 años con diagnóstico activo a 31 de junio de 2013 de enfermedad cerebrovascular (ECV; códigos CIE10: I63, I64, I69, I69.3, I69.4, I69.8, G45, G45.0, G45.1, G45.2, G45.8, G45.9, G46) de más de 6 meses atendidos en los centros de salud de los Servicios de Atención Primaria (SAP) Baix Llobregat Nord, Baix Llobregat Centre y Delta, pertenecientes a la Dirección de Atención Primaria (DAP) Costa de Ponent (944.280 habitantes mayores de 18 años).

El Gabinete Técnico de la DAP realizó la extracción de los siguientes datos de la historia clínica informatizada (ECAP) en junio de 2013: variables demográficas (edad y sexo), diagnóstico y fecha de FRCV (HTA, tabaquismo, DM, fibrilación auricular, dislipidemia, enfermedad cardiovascular (cardiopatía isquémica, enfermedad arterial periférica, insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular). Se creó la variable obesidad a partir del registro del índice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 30 kg/m^2^. Se consideró tratamiento activo si en el momento de la extracción de datos constaba la prescripción de fármacos antiagregantes, anticoagulantes, antihipertensivos (inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina \[IECA\], antagonistas de los receptores de la angiotensina [ii]{.smallcaps} \[ARA [II]{.smallcaps}\], diuréticos) y/o estatinas.

El grado de control posterior al episodio de ECV se valoró a partir de la última medida registrada en ECAP de presión arterial (PA) sistólica y diastólica, de colesterol LDL, de HbA1c en diabéticos, de IMC y del hábito tabáquico en 2 periodos (cualquier momento posterior al episodio y en los últimos 18 meses).

Se consideró seguimiento de las recomendaciones el control en los últimos 18 meses de la PA (\< 140/90 mmHg), del colesterol LDL (\< 100 mg/dl), la abstención tabáquica y la prescripción de fármacos preventivos (antiagregantes/anticoagulantes, estatinas y IECA/ARA [II]{.smallcaps} o diurético)[@bib0235], [@bib0240]. El seguimiento se valoró de forma total, y por control de factores de riesgo y prescripción de fármacos preventivos por separado.

Se determinó también el número de visitas realizadas por medicina de familia y enfermería en los últimos 18 meses.

Análisis estadístico {#sec0015}
--------------------

Se realizó un análisis descriptivo de la población de estudio global y por sexo mediante frecuencias absolutas y relativas para las variables categóricas, y media y desviación típica en continuas, incluyendo el número total de valores válidos. Así mismo, las variables de número de visitas, registro y seguimiento de los distintos factores de riesgo y tratamiento según las recomendaciones se analizaron estratificadas por grupos de edad mediante χ^2^ de Pearson para variables cualitativas. Dado el gran tamaño de la población de estudio la potencia del mismo es elevada, y por este motivo pueden detectarse diferencias estadísticamente significativas con poca relevancia clínica. Se considerará que esta existe cuando, además de obtener significación estadística, las diferencias halladas superen el 5%.

Aspectos éticos {#sec0020}
---------------

El estudio se realizó según los requerimientos expresados en la Declaración de Helsinki. El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los sujetos participantes se ajustó a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal. La identidad de los pacientes se guardó de forma confidencial generando un listado de códigos de identificación personal (CIP) a la que se asignó un número de identificación como única información para identificar al paciente en la base de datos.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Ético de la IDIAP Jordi Gol (P13/51).**Esquema general del estudio:** Adherencia a las recomendaciones en prevención secundaria cerebrovascular en atención primaria. Estudio descriptivo transversal multicéntrico. El esquema de estudio muestra la secuencia seguida para la obtención de la población de estudio. Una vez obtenida esta no ha habido pérdida de casos y se ha estudiado la base de datos. AVC: accidente vascular cerebral; ICS: Instituto Catalán de la Salud.

Resultados {#sec0025}
==========

Se incluyeron un total de 21.976 individuos, el 48% mujeres. La media de edad en el momento del estudio era de 73,1 años (DE: 12,1; rango: 19-106), y el 33,8% tenían más de 79 años ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}).Tabla 1Grupo de edad y prevalencia de comorbilidad asociada en el momento del estudio según género (n = 21.976)Tabla 1Hombres n = 11.422 (%)Mujeres n = 10.554 (%)Global n = 21.967(%)*Edad media (DE)*71,27 (11,60)75,11 (12,37)73,12 (12,13)  *Grupos de edad* 18-39 años114 (1,0)125 (1,2)239 (1,1) 40-65 años3.153 (27,6)1.988 (18,8)5.141 (23,4) 66-79 años5.172 (45,3)3.997 (37,9)9.169 (41,7) ≥ 80 años2.983 (26,1)4.444 (42,1)7.427 (33,8)*HTA*7.862 (68,8)7.700 (72,9)15.562 (70,8)*Dislipidemia*6.082 (53,2)6.020 (67,0)12.102 (55,1)*DM*3.741 (32,8)3.049 (28,9)6.790 (30,9)*Fibrilación auricular*1.462 (12,8)1.633 (15,5)3.095 (14,1)*Cardiopatía isquémica*1.896 (16,6)1.077 (10,2)2.973 (13,5)*Arteriopatía periférica*1.043 (9,1)320 (3,1)1.363 (6,2)*Insuficiencia cardiaca*853 (7,4)1.077 (10,2)1.930 (8,8)*Insuficiencia renal*1.301 (11,4)1.441 (13,7)2.742 (12,5)*Demencia*649 (5,7)1.062 (10,1)1.711 (7,8)

La prevalencia global de ECV fue del 2,33%, y del 11,86% en mayores de 75 años. El 72,7% de los individuos había presentado un accidente vascular cerebral establecido y el resto accidente isquémico transitorio, sin detectarse diferencias por edad ni sexo.

La media de edad en el primer episodio fue de 67,2 años (DE: 13,0), mayor en las mujeres que en los hombres: 69,2 años (DE: 13,4) vs. 65,3 años (DE: 12,2), respectivamente (p \< 0,05). El sexo masculino predominaba hasta los 74 años (75,4% hombres, 59,7% mujeres), invirtiéndose a partir de esta edad (24,5 y 40,3%, respectivamente) (p \< 0,0001). Se observó un aumento progresivo de la edad en el primer episodio. En los últimos 10 años fue de 63,8 (DE: 11,5) en el año 2003, de 67,6 (DE: 2,3) en 2007 y de 71,8 (DE: 12,6) en 2012 (p \< 0,0001).

La comorbilidad registrada en el momento del estudio se muestra en la [tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}*.* El 10% estaban incluidos en el programa de atención domiciliaria (12,2% en mujeres y 8% en hombres).

Según el último registro de hábito tabáquico en historia clínica, el 11,2% eran fumadores (8,9% en mujeres y 16,2% en hombres) y un 33,2% (7,5% en mujeres y 57,1% en hombres) ex fumadores.

El 20,8% de individuos no habían sido visitados por enfermería en los últimos 18 meses, el 4,5% por medicina y el 3,7% por ningún profesional ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}); estos porcentajes llegaron al 46,4, al 13 y al 10,9%, respectivamente, en menores de 40 años. El porcentaje de pacientes con 4 o más visitas fue máximo en el grupo de 66-79 años.Tabla 2Visitas por enfermería, medicina de familia y global por grupo de edad (n = 21.976)Tabla 218-39 años n = 239 (%)40-65 años n = 5.141 (%)66-79 años n = 9.169 (%)≥ 80 años n = 7.427 (%)Global n = 21.976(%)*Visitas enfermería* Ninguna111 (46,4)1.388 (27,0)1.419 (15,5)1.649 (22,2)4.567 (20,8) 1-3 visitas77 (32,2)1.380 (26,8)2.058 (22,4)1.794 (24,2)5.309 (24,2) ≥ 4 visitas51 (21,3)2.373 (46,2)5.692 (62,1)3.984 (53,6)12.100 (55,1)  *Visitas medicina* Ninguna31 (13,0)246 (4,8)241 (2,6)479 (6,4)997 (4,5) 1-3 visitas52 (21,8)659 (12,8)725 (7,9)756 (10,2)2.192 (10,0) ≥ 4 visitas156 (65,3)4.236 (82,4)8.203 (89,5)6.192 (83,4)18.787 (85,5)  *Visitas global* Ninguna26 (10,9)215 (4,2)188 (2,1)374 (5,0)803 (3,7) 1-3 visitas43 (18,0)422 (8,2)404 (4,4)512 (6,9)1.381 (6,3) ≥ 4 visitas170 (71,1)4.504 (87,6)8.577 (93,5)6.541 (88,1)19.792 (90,1)

Seguimiento y control {#sec0030}
---------------------

No existía ningún registro posterior al episodio sobre hábito tabáquico en el 3,7% de casos, sobre PA en el 3,5% y sobre colesterol LDL en el 6,5% ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}); este porcentaje era más alto en el grupo de 18-40 años y menor en el grupo 66-79 años. El registro fue anterior a 18 meses en el 41,8, el 15,6 y el 21,5% de los casos, respectivamente. El grado de control, considerando los últimos 18 meses, fue del 75,4% para la abstención tabáquica, del 65,7% para PA \< 140/90 y del 41,0% para colesterol LDL \< 100 mg/dl. El grado de control para todos ellos fue menor en el grupo de 18-40 años y máximo en el de 66-79 años. El grado de control de la PA o el del colesterol LDL no se modificaron según los años de evolución del episodio. En los pacientes con cardiopatía isquémica se observa un mejor grado de control de colesterol LDL (54,1% vs 39%), pero no de las cifras de PA.Tabla 3Registro y control óptimo de presión arterial, colesterol LDL y hábito tabáquico por grupo de edad (n = 21.976)Tabla 318-39 años n = 239 (%)40-65 años n = 5.141 (%)66-79 años n = 9.169 (%)≥ 80 años n = 7.427 (%)Global n = 21.976(%)*Sin registro* Presión arterial39 (16,3)208 (4,0)182 (2,0)332 (4,5)761 (3,5) Colesterol LDL85 (35,6)422 (8,2)352 (3,8)567 (7,6)1.426 (6,5) Hábito tabáquico29 (12,1)194 (3,8)187 (2,0)403 (5,4)813 (3,7)  *Control según último registro disponible* Presión arterial \< 140/90178 (74,5)3.897 (75,8)6.981 (76,2)5.297 (71,3)16.353 (74,4) Colesterol LDL \< 100 mg/dl101 (42,3)4.069 (79,2)8.752 (95,5)6.441 (86,7)19.363 (88,1) No tabaquismo activo136 (56,9)3.585 (69,7)8.182 (89,2)6.827 (91,9)18.730 (85,2)  *Control según registro últimos 18 meses* Presión arterial \< 140/9099 (41,4)3.261 (63,4)6.368 (69,5)4.714 (63,5)14.442 (65,7) Colesterol LDL \< 100 mg/dl41 (17,2)1.896 (36,9)4.134 (45,1)2.948 (39,7)9.019 (41,0) No tabaquismo activo114 (47,7)2.967 (57,7)7.297 (79,6)6.212 (83,6)16.590 (75,5)

El 27,8% de los individuos presentaban buen control de los 3 FRCV, el 43,6% de 2 de ellos y el 28,7% de uno o ninguno ([tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"}). Solo el 33,4% de los individuos de 18-40 años presentaban control de 2 o más FRCV, frente al 76,5% en el grupo de 66-79 años (p \< 0,05). Se detectaron también diferencias estadísticamente significativas según género y tipo de episodio en el control de todos los FRCV y del número de factores controlados, excepto la PA. Solo se consideraron clínicamente relevantes según género para colesterol LDL \< 100 (45,4% en hombres versus 36,3% en mujeres) y abstención tabáquica (64,7 y 87%, respectivamente).Tabla 4Número de factores de riesgo cardiovascular con buen control por grupo de edad (n = 21.976)Tabla 4Núm. FRCV controlados18-39 años n = 239 (%)40-65 años n = 5.141 (%)66-79 años n = 9.169 (%)≥ 80 años n = 7.427 (%)Global n = 21.976(%)037 (15,5)445 (8,7)205 (2,2)60 (0,80)**747 (3,40)**1122 (51,0)1.527 (30,6)1.954 (21,3)1.907 (25,7)**5.555 (25,3)**257 (23,8)2.008 (39,1)4.113 (44,9)3.395 (45,7)**9.573 (43,6)**323 (9,60)1.116 (21,7)2.897 (31,6)2.065 (27,8)**6.101 (27,8)**

Respecto a los fármacos ([tabla 5](#tbl0025){ref-type="table"}), el 86,2% tenían prescritos anticoagulantes o antiagregantes, el 61,3% estatinas y el 61,8% IECA/ARA [II]{.smallcaps} o diurético. El 40,6% de los individuos cumplían los criterios de prescripción de fármacos, y el 36,2%, de 2 de ellos; estos porcentajes fueron del 5,9 y del 13,4%, respectivamente, en el grupo de menor edad. Se detectaron diferencias estadísticamente significativas en la prescripción de todos los fármacos y en el número total de fármacos prescritos según género y tipo de episodio inicial (p \< 0,05), pero clínicamente relevantes solo para la prescripción de estatinas (64,7% en hombres y 57,6% en mujeres).Tabla 5Prescripción de fármacos recomendados por grupo de edad (n = 21.976)Tabla 5Fármacos18-39 años n = 239 (%)40-65 años n = 5.141 (%)66-79 años n = 9.169 (%)≥ 80 años n = 7.427 (%)Global n = 21.976(%*Antiagregante o anticoagulante*112 (46,9)4.149 (80,7)8.204 (89,5)6.487 (87,3)18.952 (86,2)*Estatinas*45 (18,8)3.317 (64,5)6.418 (70,0)3.688 (49,7)13.468 (61,3)*IECA, ARA II o diurético*25 (10,5)2.764 (53,8)6.107 (66,6)4.683 (63,1)13.579 (61,8)  *Número de fármacos recomendados prescritos* 0117 (49,0)615 (12,0)454 (5,0)581 (7,8)1.767 (8,0) 1763 (1,8)811 (15,8)1.078 (11,8)1.369 (18,4)3.334 (15,2) 232 (13,4)1.726 (33,6)3.260 (35,6)2.942 (39,6)7.960 (36,2) 314 (5,9)1.989 (38,7)4.377 (47,7)2.535 (34,1)8.915 (40,6)

El grado de control fue superior en los individuos con prescripción de fármacos tanto para la PA (74% en individuos en tratamiento con IECA/ARA [II]{.smallcaps} o diurético versus 65,5% en individuos sin), como para el colesterol LDL (50,7% en individuos en tratamiento con estatinas versus 25,8% sin).

Discusión {#sec0035}
=========

La prevalencia de ECV en el presente estudio es similar a la descrita en la literatura. Al igual que otras poblaciones con ECV atendidas en atención primaria, se trata de individuos mayores[@bib0230], de edad superior y mayor porcentaje de mujeres respecto a muestras de origen hospitalario[@bib0195], [@bib0245].

La prevalencia de FRCV observada es similar a la de otros estudios realizados en atención primaria[@bib0200], [@bib0205], [@bib0230], excepto la de HTA, ligeramente inferior en la población estudiada

Más del 95% de pacientes han sido visitados en el centro de salud, aunque solamente un 80% por enfermería. Teniendo en cuenta el papel primordial de enfermería en la educación sanitaria y seguimiento de los FRCV, estos datos identifican un punto de mejora, especialmente en los más jóvenes.

El cribado y el seguimiento de los FRCV son mejorables. Si bien el 95% de los individuos presentaban algún registro de PA y colesterol LDL, en el 20% de casos los registros no estaban actualizados en los últimos 18 meses. La situación es especialmente preocupante en los menores de 40 años, sin registro de PA en uno de cada 6 y de colesterol LDL en 4 de cada 10.

El porcentaje de individuos con buen control tensional es bastante superior al descrito en la literatura[@bib0195], [@bib0245], [@bib0250]. Estos valores pueden estar relacionados con una menor prevalencia de HTA en la población estudiada.

También se observa un mayor porcentaje de control de colesterol LDL respecto a algunos estudios[@bib0195], [@bib0200], [@bib0205], pero similar al registrado en estudios más recientes[@bib0245]. Estos datos pueden ser reflejo del impacto de las últimas recomendaciones más restrictivas en cuanto a objetivo de grado de control y a la recomendación del uso sistemático de estatinas en prevención secundaria. Los pacientes que también presentan cardiopatía isquémica tienen un mejor grado de control, efecto observado ya en otros estudios[@bib0200], [@bib0210].

La prevalencia de abstención tabáquica es más elevada a la descrita en otros estudios[@bib0195], [@bib0200], [@bib0205], [@bib0215], [@bib0230], [@bib0245], [@bib0250]. No puede descartarse cierto grado de infrarregistro de tabaquismo activo.

A pesar de estos mejores resultados, en la valoración conjunta de los FRCV existe margen de mejora, ya que menos de una tercera parte presentan buen control de los 3 factores.

Las guías de práctica clínica recomiendan el uso de 3 grupos farmacológicos para los pacientes que ha sufrido una ECV. Valorando conjuntamente el uso de fármacos recomendados se observa que solo 4 de cada 10 pacientes tienen una adecuada prescripción, datos similares a los obtenidos en el estudio Euroaspire III[@bib0195] y superiores a los publicados por Heeley et al.[@bib0210]. Nuevamente, la situación es peor en los individuos más jóvenes. Contrasta en especial que solamente la mitad de los individuos en tratamiento con estatinas presentan cifras de buen control de colesterol LDL, datos consonantes con estudios similares[@bib0195], [@bib0200], y de nuevo superiores a los de Heeley et al.[@bib0210]. A pesar de la eficacia de los fármacos actualmente disponibles, los objetivos terapéuticos parecen no estar suficientemente interiorizados en la prevención secundaria de la ECV y las dosis utilizadas son probablemente bajas. Estos datos ponen de manifiesto una falta evidente de seguimiento de las recomendaciones terapéuticas de las guías de práctica clínica por parte de los profesionales médicos. Estas recomendaciones están refrendadas por un alto nivel de evidencia[@bib0255] que ha demostrado una disminución de la mortalidad en estos pacientes[@bib0260]. Esto lleva a una necesidad de reflexión de los profesionales y a la instauración de medidas correctoras de la tendencia a la inercia terapéutica.

En el grupo de pacientes de 66 a 79 años de edad se observan los resultados más favorables en cuanto a control de FRCV y a uso de fármacos recomendados. Así mismo es el grupo con mayor porcentaje de visitas en atención primaria, tanto por medicina como por enfermería. Por el contrario, se observa una tendencia opuesta en los más jóvenes.

Como limitaciones del estudio destaca, en primer lugar, la posibilidad de un sesgo de inclusión al quedar excluidos episodios leves transitorios que no consultaron a los centros de atención primaria. En segundo lugar, se analizaron casos prevalentes con un posible sesgo de supervivencia; el hecho de que la edad del primer episodio disminuye a medida que nos alejamos en el tiempo refrenda este posible sesgo; si esto se relacionara con mejor grado de control y seguimiento de las recomendaciones, nuestros resultados podrían estar sobrevalorados. En tercer lugar, se incluyeron todos los pacientes con registros de ECV sin revisión de los criterios diagnósticos; puesto que el objetivo principal del estudio no fue la evaluación epidemiológica sino la del seguimiento de las recomendaciones tras el diagnóstico, se considera que este punto no afecta a los resultados.

Como fortaleza del estudio, destacar el gran número de individuos incluidos y el reflejo de la práctica clínica real.

Como conclusión, el seguimiento de las recomendaciones de las guías clínicas para la prevención de la ECV en atención primaria es mejorable. Tratándose de población con ECV previa, creemos que debe hacerse un esfuerzo para la derivación/captación de estos pacientes, que en un 90-95% sí acuden al centro de salud. Es necesario introducir cambios organizativos que faciliten la captación de estos individuos cuando acuden al centro, especialmente los más jóvenes, y su inclusión en protocolos de prevención secundaria con participación activa de los profesionales de medicina y enfermería. Por otra parte, hay que establecer estrategias que fomenten la prescripción sistemática de los fármacos recomendados y una mayor agresividad para obtener el objetivo de control deseado.Lo conocido sobre el tema-La prevención secundaria después de un ictus reduce significativamente el número de recurrencias y la morbimortalidad cardiovascular en estos pacientes.-Existen déficits importantes en la prevención secundaria de los pacientes que han tenido un ictus.Qué aporta este estudio-La implementación de las recomendaciones de las guías clínicas para la prevención de la enfermedad cerebrovascular en atención primaria es mejorable, especialmente en los más jóvenes.-El grupo de pacientes de 66-79 años de edad presenta los mejores resultados en cuanto a control de factores de riesgo cardiovascular y al uso de fármacos recomendados. Así mismo, es el grupo con mayor porcentaje de visitas en atención primaria tanto por medicina como por enfermería. Por el contrario, se observa una tendencia opuesta en los más jóvenes.-Son necesarios cambios organizativos e intervención más activa de los profesionales, así como estrategias para combatir la inercia terapéutica.
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